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Introdução: A seguinte tese constou de 2 estudos descritos a seguir. O Estudo 1 teve como 
objetivos: 1) Avaliar o impacto fisiológico da VNI durante exercício resistido isocinético de 
quadríceps em indivíduos com insuficiência cardíaca (NYHA II e III) e 2) determinar o efeito 
da VNI na perfomance do exercício resistido isocinético de quadríceps em indivíduos com 
insuficiência cardíaca (NYHA II e III). Métodos: Foi realizado um ensaio clínico 
randomizado cruzado com 10 indivíduos do gênero masculino (idade 57 ± 9 anos, Fração de 
Ejeção 28 ± 7%). Sujeitos incluídos no estudo realizaram 2 sequências de exercício resistido 
(contrações concêntricas) para quadríceps no dinamômetro isocinético, separados por 72 
horas de intervalo. O exercício resistido aplicado foi o concêntrico dos extensores de joelho 
no lado dominante, com velocidade de 60º/segundo. Os indivíduos realizaram 5 séries de 10 
repetições durante as 2 sequências de exercício resistido e cada série foi separada por 2 
minutos de intervalo. Os sujeitos executaram a intervenção da ventilação com pressão positiva 
nas vias aéreas em dois níveis (BV) ou ventilação SHAM (SV) 20 minutos antes e durante 
toda a execução da sequência do exercício resistido, em uma forma randomizada cruzada. A 
frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) 
foram mensuradas no repouso, pico de exercício e recuperação. O duplo produto (DP) foi 
calculado a partir da multiplicação da FC pela PAS e a pressão de pulso (PP) foi calculado 
pela diferença entre a PAS e PAD. Variações no pico de torque (ΔPT), trabalho total (ΔTW) e 
potência (ΔPw) entre a 5º e 1º série também foram mensuradas. A percepção subjetiva do 
esforço também foi avaliada através da escala de Borg antes e após a execução dos exercícios. 
O teste de ANOVA two way com  pós teste de múltiplas comparações de Bonferroni foi 
utilizado para a comparação da resposta cardiovascular (FC, PAS, PP, DP e PAD) entre o 
repouso, pico de exercício e recuperação. O teste t não pareado foi utilizado para as variáveis 
de perfomance no exercício e percepção subjetiva do esforço. Valores de p < 0.05 foram 
considerados como estatisticamente significativos. Resultados: Comparada a intervenção 
SHAM, BV reduziu significativamente a FC, PAS, PP e DP durante o repouso e pico de 
exercício (p <0.01). Não houve diferença significativa na PAD nesses três momentos. BV 
também reduziu significativamente o ΔPT, ΔTW e ΔPW (p <0.05) comparada a SV. Houve  
redução no desconforto das pernas e dispnéia na intervenção BV quando comparada à SV (P 
<.05). Conclusão: BV reduziu o stress cardiovascular e a fadigabilidade do quadríceps 
durante exercício resistido isocinético em pacientes com IC. Esses resultados sugerem que a 
utilização da BV durante programas de treino resistido pode ser benéfica para essa população, 
podendo permitir assim que os indivíduos com IC posam atingir maiores cargas de trabalho 
durante programas de reabilitação cardiovascular. O Estudo 2 teve como objetivo avaliar a 
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fadigabilidade e desempenho durante teste de endurance isocinético dos extensores de joelho. 
Métodos: ensaio clínico randomizado cruzado com 10 indivíduos do gênero masculino (idade 
56 ± 10 anos, Fração de Ejeção 30 ± 8%). Sujeitos incluídos no estudo realizaram 2 
sequências de exercício resistido (contrações concêntricas) para quadríceps no dinamômetro 
isocinético, separados por 72 horas de intervalo. O exercício resistido aplicado foi o 
concêntrico dos extensores de joelho no lado dominante, sendo realizado um teste de força 
máxima isocinética com 3 movimentos com velocidade  angular de 60º/s (Pico de torque (PT) 
em Nm, relação entre PT e peso corporal (PT/PC)); 2) teste de resistência muscular, no qual 
os indivíduos foram incentivados a realizarem 25 movimentos de extensão e flexão do joelho 
do membro dominante, em velocidades pré-estabelecidas de 90°/seg e 300°/seg, 
respectivamente (trabalho total (Tw, expresso em J), potência total (Pw, expressa em W) e 
índice de fadiga (IF - expresso pela relação percentual entre os 3 maiores valores e os 3 
menores valores do trabalho realizado). Durante a execução do protocolo, foram posicionados 
eletrodos de eletromiografia de superfície para coletas de dados da Frequência Mediana 
(FMD) do vasto medial, sendo analisados seus valores nos momentos 0%, 25%, 50%, 75% e 
100% do tempo total de exercício (Tlim). Os sujeitos executaram a intervenção da ventilação 
com pressão positiva nas vias aéreas em dois níveis (BV) ou ventilação SHAM (SV) 20 
minutos antes e durante toda a execução da sequência do exercício resistido isocinético, em 
uma forma randomizada cruzada. Para a análise dos dados, a análise de variância (ANOVA) 
two way avaliou diferenças da FMD entre as intervenções nos diferentes tempos. O teste de 
múltiplas comparações de Bonferroni foi realizado quando diferenças significativas eram 
encontradas. Resultados: As variáveis isocinéticas, dispnéia e desconforto da perna pré e pós 
exercício foram avaliadas pelo teste t não pareado. Um valor de  P<.05 foi considerado 
significativo para todos os testes. Considerando todas as medidas de função muscular, 
dispnéia e desconforto da perna durante BV, os indivíduos não apresentaram diferenças 
significativas para o PT, PT/PC, TW e Pw. O IF apresentou menores valores durante BV 
quando comparados a SV. Houve diferença significativa no desconforto das pernas e dispnéia 
na intervenção BV quando comparada à SV (P <.05). Em relação a frequência mediana, a 
intervenção BV apresentou uma menor tendência a queda quando comparada a SV), 
principalmente do meio ao final do tempo total de exercício. Não houve diferenças 
significativas entre as intervenções nos instantes 0 e 25% do Tlim. Conclusão: Concluímos 
que a intervenção BV reduziu  a fadigabilidade dos extensores de joelho, com  melhora na 
percepção do esforço durante o protocolo de exercício resistido isocinético. 





Introduction: The following thesis consisted of two studies described below. Study 1 aimed 
to: 1) assess the physiological impact of noninvasive ventilation (NIV) during isokinetic 
quadriceps resistance exercise in individuals with heart failure (NYHA II and III), and 2) 
determine the effect of NIV in the performance of isokinetic quadriceps resistance exercise in 
individuals with heart failure (NYHA II and III). Methods: A randomized crossover trial was 
conducted with 10 male subjects (age 57 ± 9 years, ejection fraction (EF 28 ± 7 %). Subjects 
included in the study underwent 2 bouts of isokinetic resistance exercise (concentric 
contractions) for the quadriceps on isokinetic dynamometer, separated by 72 hours apart. 
Resistance exercise applied was concentric knee extensors of the dominant leg with a speed of 
60 °/second. The subjects performed 5 sets of 10 repetitions during resistance exercise 2 bouts 
and each set was separated by 2 minute interval. The subjects performed the intervention of 
ventilation with positive airway pressure on two levels (BV) or SHAM ventilation (SV) 20 
minutes before and throughout the execution of the sequence of resistance exercise in a 
randomized crossover trial. Heart rate (HR), systolic blood pressure (SBP), diastolic blood 
pressure (DBP) were measured at rest, peak exercise and recovery. Changes in peak torque 
(ΔPT), total work (ΔTW) and power (ΔPw) between the 5th and 1st series were also 
measured. The perceived exertion was also assessed by the Borg scale before and after the 
execution of the exercises. The test of two-way ANOVA with post hoc test Bonferroni 
multiple comparison was used to compare the cardiovascular response (HR, SBP, pulse 
pressure (PP) , double - Product (DP) and DBP ) between rest , peak exercise and recovery . 
Unpaired t test was used for variables in exercise performance and perceived exertion. P 
values < 0.05 were considered as statistically significant. Results: Compared to SV, BV 
intervention significantly decreased HR, SBP, PP and DP during rest and peak exercise (p < 
0.01). There was no significant difference in DBP in these three moments. BV also 
significantly reduced the ΔPT, ΔTW and ΔPW (p < 0.05), compared to SV. There was 
significant difference in leg perceived exertion and dyspnea between BV and SV (p > 0.05) 
interventions. Conclusion: BV reduced cardiovascular stress and fatigue during isokinetic 
quadriceps resistance exercise in patients with HF. These results suggest that the use of BV 
during resistance training programs can be beneficial to this population and can thereby 
enable individuals with HF pose achieve higher workloads during cardiac rehabilitation 
programs. The study 2 aimed to evaluate fatigue and endurance performance during isokinetic 
testing of the knee extensors. Methods: randomized crossover with 12 male subjects (age 56 
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± 10 years, EF 30 ± 8 %) clinical trial. Subjects included in the study underwent 2 sequences 
resistance exercise (concentric contractions) for the quadriceps isokinetic dynamometer, 
separated by 72 hours apart. The applied resistance exercise wasconcentric of knee extensors 
on the side dominant maximal isokinetic strength testing with 3 moves with an angular 
velocity of 60°/s (peak torque (PT ) in Nm, relationship between PT and body weight (PT / 
BW)), 2) muscle endurance, in which individuals were encouraged to perform 25 movements 
of extension and flexion of the knee of the dominant member in predetermined speeds of 90 
°/sec and 300 °/sec, respectively (total work (Tw, expressed in J ) , total power ( Pw expressed 
in W ) and fatigue index ( FI - expressed by the ratio between the 3 highest values and 3 
lowest values of the work). During the execution of the protocol, were positioned electrodes 
for surface electromyography data collection Median Frequency (FMD) of the vastus medialis 
was analyzed their values at 0% , 25%, 50%, 75%  and 100% of the total exercise time. 
Subjects performed the intervention ventilation with positive airway pressure on two levels 
(BV) or SHAM ventilation (SV) 20 minutes before and throughout the execution of the 
sequence of isokinetic resistance exercise, in a randomized cross. To analyze data, analysis of 
variance (ANOVA) two way evaluated FMD differences between interventions in different 
times. Bonferroni’s test multiple comparison was performed when significant differences 
were found. Isokinetic variables, dyspnea and leg discomfort of pre and post exercise were 
assessed by t test unpaired. A P value < .05 was considered significant for all tests. Results: 
Whereas all measures of muscle function, dyspnea and leg discomfort during BV, subjects 
showed no significant differences for PT, PT / BW, TW and Pw. IF showed lower values for 
BV compared to SV. Significant difference in leg discomfort and dyspnea in the BV 
intervention compared to SV (P < .05). Regarding the FMD, the BV intervention showed a 
lower trend fall compared to SV, mainly through the end of the total exercise time. There 
were no significant differences between interventions at times 0 and 25 %. Conclusion: We 
conclude that the BV intervention significantly reduced the fatigability of extensor knee and 
effort perception during isokinetic resistance exercise protocol. 
Key words: cardiovascular diseases; noninvasive ventilation; exercise therapy.  
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
A presente tese apresenta parte dos resultados das atividades desenvolvidas pelo 
grupo de Reabilitação Cardiorrespiratória e Tecnologias Assistivas em Fisioterapia, do programa 
de pós graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde da Faculdade Ceilândia da Universidade 
de Brasília, vinculados ao projeto intitulado: Ajustes cardiorrespiratórios, metabólicos e 
vasculares frente a diferentes metodologias de exercício resistido em pacientes com 
insuficiência cardíaca isquêmica, no período de Julho de 2011 a Outubro de 2013.  
 
1.2. REFERENCIAL TEÓRICO 
A insuficiência cardíaca (IC) representa um ônus significativo de cuidados de 
saúde pública em muitos países. Esta doença geralmente ocasiona limitações nos aspectos 
social e produtivo, com impacto negativo na qualidade de vida e funcionalidade dos 
indivíduos acometidos por ela, frequentemente associada com altas taxas de morbidade e 
mortalidade 
1
. Estima-se que 45,9% da população mundial tem algum tipo de doença crônica 
não transmissível, sendo a mais frequente as afecções cardiovasculares, com uma prevalência 
de 35% entre os indivíduos com mais de 40 anos no Brasil 
2
. Segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), 80% dos casos de doenças cardiovasculares poderiam ser evitados com a 
adoção de um estilo de vida mais saudável, incluindo a prática regular de atividade física, 
controle alimentar e cessação do tabagismo
3
. 
No Brasil as doenças cardiovasculares representaram a terceira principal causa de 
internações (875.003 casos), sendo a causa mais frequente de hospitalização por doença 
cardiovascular, com um gasto anual aproximado de 25 milhões de reais no ano de 2013 
4
. 
Além disso, com o envelhecimento da população, a incidência de IC deverá aumentar nas 
próximas décadas. Com o acelerado crescimento da prevalência da IC, há um consenso de que 
a adoção precoce de estratégias de prevenção de doenças e promoção de saúde pode ser capaz 
de reduzir os fatores de risco, impactando assim positivamente na saúde da população.  
Na IC, as alterações hemodinâmicas associadas à doença se caracterizam por 
resposta inadequada ao débito cardíaco e elevação das pressões pulmonar e venosa 
sistêmica 
5
. O coração apresenta alterações nos seus mecanismos contráteis, que são 
12 
influenciados pela pré e pós carga 
6
. A pré carga é definida como a tensão exercida na parede 
ventricular após a contração atrial e é diretamente dependente do retorno venoso. Ou seja, 
quanto maior retorno venoso, maior será o volume diastólico ventricular e conseqüentemente 
maior será a pré carga 
6; 7
. A pós carga ventricular é definida como a carga contra a qual o 
coração contrai durante a sístole ventricular. É determinada por fatores como a impedância 
dos vasos, tamanho e espessura dos ventrículos, além do volume e massa do volume ejetado. 
O aumento da resistência causa diminuição na contratilidade e, consequentemente, 
diminuição no volume sistólico. As alterações na pré e pós carga levam a alteração na 




Diversos fatores podem levar a falência da bomba cardíaca, como: arritmias, 
hipertensão arterial, valvulopatias, agressão tóxica ao miocárdio (miocardiopatia alcoólica) e 
isquemia 
8
. Quando há uma oclusão no fluxo coronariano como no infarto agudo do 
miocárdio, ocorre importante disfunção miocárdica e consequentemente um grande percentual 
dos ventrículos podem ser afetados, acarretando disfunção na bomba e redução do débito 
cardíaco. Sendo assim, a IC de origem isquêmica apresenta grande grau de disfunção 




A classificação da IC é baseada em dois princípios: O primeiro relaciona-se à 
progressão da doença e é dividida em quatro estágios. O estágio A inclui indivíduos sob o 
risco de desenvolver a IC, mas ainda sem alterações estruturais cardíacas e sintomatologia. O 
estágio B refere-se àqueles que possuem lesão estrutural cardíaca sem sintomatologia; o 
estágio C engloba os indivíduos com lesão estrutural e sintomatologia e o estágio D inclui os 
indivíduos refratários ao tratamento clínico. 
O segundo princípio considera a classificação da IC baseada na sintomatologia, 
propondo quatro classes funcionais de acordo com a New York Heart Association (NYHA), 
assim descritas: classe I, sem sintomatologia; classe II, apresenta leve limitação durante a 
atividade física, mas assintomático em repouso; classe III, marcada por limitação por dispnéia 
e fadiga durante a atividade física; e classe IV, os indivíduos que apresentam sintomatologia 
em repouso.  
Nos últimos anos, ampliaram-se os conhecimentos fisiopatológicos sobre a IC. As 
principais alterações fisiopatológicas encontradas são: alterações do miócito e remodelamento 
cardíaco; disfunção endotelial; ativação neuro – humoral e pró-inflamatória; disfunção 
13 
autonômica; apoptose e liberação de fatores de crescimento, hormônios e peptídeos 
natriuréticos (peptídeo natriurético atrial ou BNP) 
6; 7
. 
As manifestações clínicas mais frequentes da IC são a fadiga precoce e a dispnéia, 
que limitam a tolerância ao exercício nessa população 
9
. O principal estímulo para a dispnéia 
nesses indivíduos ainda é incerto e objeto de investigação clínica 
10
. Tem sido proposto nessa 
população que a dispnéia origina-se da estimulação dos metaboloreceptores e 
quimioreceptores, resultando em aumento do estímulo ao centro respiratório e maior ativação 
da musculatura ventilatória 
11
. Os quimiorreflexos são os principais mecanismos de controle e 
regulação das respostas ventilatórias as mudanças de oxigênio e dióxido de carbono arterial, e 
sua resposta está exacerbada na população com IC 
12
. Isso pode ocasionar uma piora nos 
ajustes ventilatório e circulatório durante o esforço nessa população, contribuindo para a 
intolerância ao exercício 
13
. 
Nas últimas décadas, o tratamento da IC apresentou grandes progressos. Dentre as 
modalidades terapêuticas propostas para o manejo desses indivíduos, o treinamento físico, 
incluindo o exercício resistido, é atualmente aceito e incluído como uma das importantes 
terapias que influenciam na qualidade de vida dos indivíduos com IC 
14
, em virtude da força 
muscular estar intimamente relacionada com a patogênese e prevenção de doenças crônicas 
15
. 
Com isso, os exercícios resistidos dinâmicos gradualmente são inseridos em programas de 
reabilitação para essa população, com importantes efeitos na força muscular periférica, 
disfunção endotelial e redução de marcadores inflamatórios sistêmicos que ajudam na 
perpetuação da disfunção muscular nessa população 
16
.  
Estudos prévios demonstram que indivíduos com IC apresentam importante 
redução da massa muscular e desenvolvimento da miopatia oriunda da doença, que relaciona-
se com o seu grau de severidade 
17
, capacidade de exercício 
18
 e mortalidade nessa 
população 
19
. O desequilíbrio entre os processos anabólicos e catabólicos têm sido propostos 
como os determinantes da fisiopatologia da miopatia da musculatura esquelética nessa 
população 
20
. O aumento da degradação de proteínas, da circulação de citocinas pró-
inflamatórias e do stress oxidativo são características comuns da atrofia muscular induzida 
por doenças sistêmicas, como a IC 
18
. A diminuição na densidade mitocondrial, redução na 
superfície das cristas mitocondriais, aumento na proporção de fibras do tipo II (fadigabilidade 
mais rápida) são características bem marcantes na evolução da IC, refletindo numa intensa 
redução da capacidade oxidativa dos músculos, aumentanndo assim a tendência a fadiga 




Adicionalmente, o exercício resistido tem sido estabelecido como uma importante 
ferramenta terapêutica, por seus efeitos benéficos na estrutura e função muscular, ativação de 
vias de anabolismo muscular (vias hipertróficas), redução do stress oxidativo e disfunção 
endotelial em indivíduos com doenças com IC 
22
. A Associação Européia de Reabilitação e 
Prevenção Cardiovascular recomenda a utilização dos exercícios resistidos na população com 
IC, com frequência de 2 a 3 vezes por semana, trabalhando grandes grupos musculares, com 3 
a 5 séries com intervalos de recuperação de 1 a 2 minutos entre cada série de exercício 
23; 24
.  
Uma das formas utilizadas para avaliação e treino de força muscular periférica é 
através do dinamômetro isocinético, dispositivo que controla a velocidade do exercício 
25
. 
Quanto mais força é exercida sobre a alavanca do dinamômetro, mais energia do membro em 
movimento é absorvida pelo mecanismo de controle é retornada como resistência adicional ao 
movimento. Dessa forma, o movimento ocorre a uma velocidade constante pré determinada 
durante a faixa de movimento proposta pelo examinador 
26
. Com o método isocinético, a 
máxima força muscular aplicada sobre uma faixa de movimento pode ser mensurada, em 
condições dinâmicas, quando a velocidade pré-configurada é alcançada 
25; 26
.  
Em um grande número de aplicações, a dinamometria isocinética possibilita a 
geração de dados para o treinamento físico e uso clínico em determinadas populações 
27
. 
Alguns dos parâmetros mais comuns são 
25; 26
: 
 Pico de Torque (peak torque - PT): Parâmetro mais utilizado pela literatura. 
Representa o mais alto na curva de torque e depende da posição e velocidade 
angular, medido em newton-metro (Nm); 
 Velocidade angular: velocidade de deslocamento do conjunto alavanca – 
membro, geralmente medida em graus por segundo (º/s); 
 Trabalho Total (total work – TW): produto do torque pela distância, representa 
a energia realizada durante o esforço muscular no movimento proposto, 
geralmente medido em Joules (J); 
 Potência (Power – Pw): trabalho dividido pelo tempo necessário em realizá-lo, 
expressa em watts (W).  
Indivíduos com IC apresentam redução no pico de torque isométrico de 
quadríceps, que relaciona-se com baixa capacidade de exercício e grau de severidade da 
doença 
28; 29
. Com isso, estratégias que visam aumentar a força muscular (como o treino 
resistido) podem ser benéficas para essa população. 
15 
Os fatores psico-sociais, como a ansiedade, medo e personalidade podem afetar as 
respostas somáticas. Com isso, recomenda-se que sejam observados tanto dados objetivos 
(quantitativos) como subjetivos (qualitativos) para melhorar a eficiência da prescrição e 
prática das atividades físicas 
30
. Desde então, escalas de percepção vêm sendo amplamente 
empregadas em pesquisas que objetivam medir esforços físicos. Os estudos baseiam-se 
principalmente na avaliação de três domínios: percepção local do esforço (fadiga e/ou dor da 
musculatura envolvida); percepção geral do esforço (resposta cardiopulmonar) e componente 
emocional (aversão a tarefa). É de extrema importância que esses componentes sejam 




Uma das principais escalas utilizadas para avaliar a percepção subjetiva do 
esforço (PSE) durante programas de reabilitação e treinamento físico é a escala de PSE de 
Borg 
31
. A avaliação da intensidade é feita através da falta de ar e fadiga durante exercícios 
contínuos, sintomas nos quais estão intimamente relacionados com a intolerância ao exercício 
na população com IC 
16; 30
. 
Indivíduos com IC apresentam resposta exarcebada ao esforço durante a prática de 
exercício, que pode estar associada à ajustes inadequados do sistema cardiovascular (pela 
presença da disfunção autonômica, alterações na sensibilidade baroreflexa e mudanças nas 
respostas cronotrópicas e inotrópicas cardíacas) e a exarcebação do metaborreflexo muscular 
com redução do fluxo sanguíneo periférico e sobrecarga ventilatória 
32
. 
Indivíduos com IC podem interromper uma sessão de exercício em virtude da 
exarcebação dos sintomas de fadiga de musculatura periférica, dispnéia e desconforto 
33
. O 
músculo esquelético pode ser a chave transdutora da sensação de dispnéia e fadiga nessa 
população. O acúmulo de metabólitos durante o exercício como o lactato, adenosinas e íons 
hidrogênio nos músculos ventilatórios podem aumentar a atividade simpática 
vasoconstritora, com o objetivo de redistribuir o fluxo sanguíneo dos músculos periféricos 
para os músculos ventilatórios 
32; 34
. Portanto, o músculo ventilatório pode competir com o 
músculo periférico pelo volume sanguíneo circulante durante o exercício, especialmente em 
indivíduos que apresentam redução na oferta de oxigênio aos tecidos, como a IC 
35
. Com 
isso, é razoável assumir que alguma intervenção que possa alterar positivamente a função 
cardiovascular e sua interação com o sistema locomotor, reduzindo a demanda aos tecidos 
possa interferir na percepção de dispnéia e tolerância ao exercício. 
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Uma das estratégias que visam otimizar a função cardiovascular, reduzir o 
trabalho ventilatório e a percepção do esforço durante o exercício é a utilização da ventilação 
não invasiva (VNI) com pressão positiva nas vias aéreas 
36
. A VNI é definida como o uso de 
ventilação assistida sem o uso de uma via aérea artificial (cânula de traqueostomia e/ou tubo 
endotraqueal) 
37
, e pode ser considerada como formas de administração da terapia a pressão 
positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e ventilação positiva bi-nível nas vias aéreas (BI-
LEVEL ou BIPAP) 
37; 38
. 
A VNI durante o exercício nessa população visa reduzir o trabalho ventilatório, 
melhorar a oxigenação tecidual, reduzir a congestão cardíaca e melhorar o volume de ejeção 
nessa população, pelos efeitos oriundos do aumento da pressão intratorácica, com 
repercussões na pré e pós carga cardíaca 
39
. Lalande et al 
40
 demonstraram  aumentos no 
volume sistólico do ventrículo esquerdo e índice cardíaco em pacientes com IC durante 
exercício em bicicleta de moderada intensidade com a aplicação de pressão positiva 
expiratória nas vias aéreas (PEEP ou EPAP). O’Donnell et al 41 demonstraram que a VNI 
melhora a capacidade de exercício e fluxo sanguíneo periférico em pacientes com IC durante 
exercícios de carga constante em bicicleta, e que foi associado com menor desconforto para as 
pernas. Lima Eda et al 
42
 observaram que o uso de CPAP em pacientes IC classificados com 
NYHA II e III apresentou efeitos benéficos na dispnéia, concentração de lactato e distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos. Borgui-Silva et al 
43
 demonstraram que a 
ventilação positiva bi-level nas vias aéreas melhorou a saturação periférica de oxigênio e 
reduziu a fadigabilidade de quadríceps durante exercício resistido isocinético de quadríceps 
em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. Em nosso conhecimento, o efeito da 
VNI durante exercício resistido na resposta cardiovascular, desempenho do exercício e 
fadigabilidade do quadríceps na população com IC ainda não havia sido objeto de estudo. 
Assim, com o presente projeto procurou-se investigar o efeito da VNI nos ajustes 
cardiovasculares, no desempenho muscular e fadigabilidade de quadríceps na população com 
IC, o que pode auxiliar em uma melhor resposta do exercício resistido em programas 
estruturados de reabilitação cardiovascular. 
Dessa forma, a presente tese constou de 2 artigos que serão apresentados a seguir. 
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Uma importante característica da Insuficiência Cardíaca (IC) é a severa redução 
da capacidade de exercício, frequentemente associada à dispnéia durante o esforço 
44
. A piora 
da função músculo-esquelética também contribui para essa marcante limitação vista na IC 
45
. 
Há evidências que demonstram que a redução da capacidade de exercício também está 




Altas demandas ventilatórias, piora na resposta hemodinâmica durante o esforço e 
fraqueza muscular inspiratória parecem também contribuir com a intolerância ao exercício 
nessa população 
41
. O conceito que a fraqueza muscular inspiratória apresenta uma importante 
contribuição na limitação da capacidade funcional em pacientes com IC já está estabelecido 
na literatura, com evidências atuais que dão suporte a essa teoria 
32; 46
. Com isso, é razoável 
postularmos que intervenções que otimizam a função muscular respiratória possam melhorar a 
intolerância ao exercício.   
A ventilação não invasiva (VNI) tem demonstrado reduzir o trabalho muscular 
ventilatório, a percepção de dispnéia durante o exercício e aumentar o volume sistólico, 
devido ao aumento da pressão intratorácica nessa população 
36; 43
. Além disso, estudos prévios 
demonstraram que a redução da carga ao músculo respiratório provavelmente resulta em um 
melhor equilíbrio entre demanda e oferta de oxigênio, com efeitos benéficos na dispnéia e 
redução do desconforto dos membros inferiores durante exercícios em pacientes com 
insuficiência cardíaca 
41
. Entretanto, a aplicação da VNI durante exercício resistido ainda não 
foi avaliado nessa população.   
Com isso, o objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos da VNI na performance do 
exercício resistido isocinético de extensores de joelho (quadríceps) em indivíduos com IC. 
Nós hipotetizamos que o uso da VNI durante este protocolo de exercício resistido pode 
reduzir o stress cardiovascular e  a fadigabilidade de quadríceps nessa população. 
 
MÉTODOS 
A presente investigação consistiu de 12 sujeitos do gênero masculino (idade 57 ± 
9 anos, Fração de Ejeção 28 ± 7%) diagnosticados com IC de origem isquêmica com a terapia 
medicamentosa otimizada antes do início do estudo e acompanhados pela mesma 
19 
cardiologista. Todos os indivíduos do estudo foram recrutados do Instituto de Cardiologia do 
Distrito Federal e apresentavam os seguintes critérios de inclusão: 1) diagnóstico de IC 
8
 
documentado nos últimos 6 meses; 2) disfunção sistólica ventricular esquerda < 35% 
demonstrada pela ecocardiografia; 3) Classificação da New York Heart Association (NYHA) 
nas classes II e III e 4) sem participação em programas de treinamento aeróbico ou resistido 
nos últimos 3 meses antes do início do protocolo do estudo. Qualquer indivíduo com 
diagnóstico prévio de moderada ou severa doença pulmonar obstrutiva crônica 
47
 ou que não 
era capaz de realizar o protocolo de exercício resistido isocinético foi excluído do estudo. 
Todos os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal 
(parecer 50/2009 - Anexo 1).     
Tipo de Estudo e Procedimentos 
































Figura 1: Desenho experimental do estudo 
 
Legendas: IC, Insuficiência Cardíaca; NYHA, New York Heart Association; DPOC, doença pulmonar obstrutiva 
crônica; VNI, ventilação não invasiva; BV, ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis 
pressóricos; SV, ventilação sham. 
 
Coleta de Dados 
O roteiro para a coleta dos dados está descrito na Figura 2. A coleta consistiu de 
uma avaliação inicial (Anamnese e exame clínico pela cardiologista reponsável pelos 
indivíduos, teste de exercício cardiopulmonar, ecocardiografia e testes de função pulmonar), 
seguidos do protocolo de exercício resistido. Todos os procedimentos adotados no estudo 
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Figura 2: Roteiro da Coleta de dados do Artigo Científico 1 
Legendas: FC, frequência cardíaca, PA, pressão arterial, DP, duplo produto, PP, pressão de pulso 
 
Variáveis Mensuradas 
Testes de função pulmonar 
A espirometria foi realizada através de um espirômetro acoplado a um 
computador  (VMAX – 22 series spirometer SensorMedics® Yorba Linda, California, USA) e 
analisada de acordo com as recomendações da European Respiratory Society 
48
. As variáveis 
do exame utilizadas em nosso estudo foram a capacidade vital forçada (CVF), o volume 
expiratório forçado no 1º segundo (VEF1). A força muscular respiratória, representadas pelas 
pressões inspiratória e expiratórias máximas (Pimax e Pemax, respectivamente) foram 
avaliadas através da metodologia proposta por Black & Hyatt 
49
. Sendo seus valores 




Ressaltamos que os parâmetros de função pulmonar foram obtidos através de 






Protocolo de ER IntervaloRecup.
Dia 12























5 min Concêntrico de
Extensores de joelho
60º/s













































Teste de Exercício Cardiopulmonar 
Cada indivíduo realizou um teste de exercício cardiopulmonar sintoma-limitante 
em uma esteira (T2100, General Electric, Waukesha, WI, USA), com um aumento de 0.5 
equivalentes metabólicos (METs)/min 
52
. O objetivo era atingir o pico do exercício em 
aproximadamente 10 minutos. Se a duração do teste fosse > 12 minutos e menor que 8 
minutos, o teste era repetido no dia seguinte com apropriada titulação do incremento de carga. 
A análise de gases expirados durante o exercício foi obtida através de um analisador 
metabólico (K4, Cosmed
®
, Milan, Italy). Os sensores de oxigênio e dióxido de carbono foram 
devidamente calibrados antes da execução de cada teste utilizando gases com conhecidas 
concentrações de oxigênio, nitrogênio e dióxido de carbono. O sensor de fluxo também foi 
calibrado antes de cada teste utilizando uma seringa de 3 litros. A monitorização do teste 
consistiu de eletrocardiograma de 12 derivações (Cardiosoft, General Electric, Waukesha, 
WI, USA), mensuração de pressão arterial manual  (Tycos Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY, 
USA) em cada estágio do teste e a frequência cardíaca (FC) registrada a cada estágio via 
eletrocardiograma. Os critérios para a interrupção do teste eram: vontade do indivíduo, 
taquicardia ventricular, depressão do segmento ST  ≥ 2 mm, queda da pressão arterial sistólica 
(PAS) ≥ 20 mmHg durante o exercício. O mesmo cardiologista conduziu todos os testes. 
O consumo de oxigênio (VO2 in mL∙kg
-1∙min-1), produção de dióxido de carbono 
(VCO2 in L/min), e ventilação minuto (VE in L/min) foram coletados durante todo o teste de 
exercício respiração a respiração. VO2 pico foi expresso como o maior valor médio dos 
últimos 30 segundos obtidos durante o último estágio do teste de exercício cardiopulmonar. O 
quociente respiratório (RER) 
52
 foi o maior valor médio dos últimos 30 segundos obtidos 
durante o último estágio do teste. A média a cada 10 segundos da VE e VCO2 obtidas do 
início ao fim do teste foram colocados em um software de planilha (Microsoft Excel, 
Microsoft Corp., Bellevue, WA, USA), para calcular o valor  do VE/VCO2 slope, através da 





Teste de Exercício Resistido Isocinético 
Os sujeitos foram encaminhados ao laboratório de exercício resistido da 
Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília, em três diferentes dias, com um 
intervalo mínimo de 72 horas entre cada visita. Na primeira visita, os participantes do estudo 
foram familiarizados com a VNI (BIPAP Sycnrony II, Respironics Inc, Murrysville, PA, USA) 
e o dinamômetro isocinético. Para identificar o nível de pressão da intervenção ventilação 
com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis pressóricos (BV) durante o exercício, a 
melhor pressão positiva em vias aéreas inspiratória e expiratória (IPAP e EPAP 
respectivamente) foi avaliada. O IPAP foi inicialmente ajustado para 10 cmH2O e 
gradualmente aumentado de 2 em 2 cmH2O a cada minuto até o máximo de 14 cmH2O. O 
EPAP foi inicialmente ajustado para 4 cmH2O e gradualmente aumentado de 1 em 1 cmH2O 
até o máximo de 8 cmH2O. Os níveis pressóricos foi determinado de acordo com a tolerância 
de cada indivíduo para todos os participantes do estudo 
43
. A intervenção sham (SV) foi 
aplicada com o mínimo de pressão de suporte (IPAP 4 cmH2O e EPAP 2cmH2O). Todos os 
participantes do estudo receberam a VNI através da máscara facial (Comfort full 2 Mask, 
Respironics Inc, Murrysville, PA, USA) durante as intervenções BV e SV.  
No segundo e terceiro dias, todos os sujeitos foram submetidos ao protocolo de 
exercício resistido isocinético para quadríceps utilizando as duas intervenções de VNI (BV e 
SV). Os indivíduos foram randomicamente alocados através de sorteio em envelopes opacos 
com tarjas de identificação numéricas. Os indivíduos que sortearam o envelope 1 foram 
alocados no grupo BV, e os indivíduos com o envelope 2 no grupo SV. Primeiramente, todos 
os participantes realizavam 20 minutos da intervenção alocada (BV e SV) enquanto 
estivessem em repouso. Durante esse período inicial, os sujeitos eram posicionados sentados 
no dinamômetro isocinético (Biodex Medical System 2, Shirley, New York, USA).  
O exercício resistido para esse estudo foi o concêntrico de extensores do joelho, 
utilizando o lado dominante, com velocidade angular de 60°/segundo. Cinco séries de 10 
repetições foram realizadas durante as 2 sessões de exercício e cada série foi separada por 2 
minutos de recuperação. Após as 5 séries, os indivíduos permaneciam 5 minutos sentados no 
dinamômetro para o período de recuperação. O posicionamento e a estabilização de cada 
indivíduo foi padronizada 
54
. Correções para o efeito da gravidade foram realizados. 
Variações no pico de torque (ΔPT, expressos in Nm), trabalho total (ΔTW, expressos in J) e 
potência (ΔPw, expressos in W) entre a primeira e quinta série também foram mensuradas. 
24 
Encouragamento verbal e feedback visual usando a tela do computador foram dados na 
tentativa de se alcançar um máximo nível de esforço. Todos os procedimentos foram feitos 
pelo mesmo avaliador 
55
, que não tinha conhecimento de qual tipo de intervenção o indivíduo 
fora submetido (BV ou SV) durante a execução do protocolo de exercício. A validade e 
reprodutibilidade desse procedimento de teste foi previamente descrito 
56
. 
 Em repouso, durante o protocolo de exercício resistido assim como no período 
de recuperação, a FC foi continuamente monitorada (Polar model RS 800, Polar Electro Inc., 
Kempele, Finland)
57
. As Pressões arteriais sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram também 
mensuradas utilizando um dispositivo automático oscilométrico calibrado (OMROM MIT elite 
plus, OMROM Health Care Inc, IL, USA). O duplo produto (DP) foi calculado a partir da 
multiplicação da FC pela PAS (FC X PAS) avaliadas nos três instantes (repouso, pico de 
exercício e recuperação). A pressão de pulso foi calculada pela diferença entre a PAS e PAD 
nos mesmos três instantes.  
A avaliação da percepção subjetiva do esforço (PSE) para a ventilação 
(dispnéia) e para as pernas foi avaliada através da escala de Borg modificada (0-10 pontos). 
Antes do protocolo de exercício, a escala foi explicada e os endpoints ancorados como “0” 
indicando ausência de dispnéia ou desconforto nas pernas e “10” a máxima dispnéia ou 
desconforto que o indivíduo pudesse imaginar ou já ter experimentado 
31
. Imediatamente 
após o exercício, os sujeitos foram novamente perguntados sobre a percepção da dispnéia e 
desconforto para a perna. 
 
Análise Estatística 
Uma análise prévia para esse estudo (estudo piloto) foi realizada e a partir desses 
dados executou-se o cálculo amostral, sendo considerada uma diferença de 20 Nm entre os 
grupos e um desvio padrão de 5 Nm para o ΔPT, revelando que 10 indivíduos eram necessários 
para se atingir 80% de poder estatístico (α=0,05 and β= 0.20). Todas as análises foram 
realizadas utilizando um software de estatística (Graphpad Prism
®
 version 5 software, 
Graphpad software, Inc., La Jolla, CA, USA). Foi realizado o teste de distância K-S para a 
avaliação da  distribuição gausaniana ou não dos dados. Os valores para dados contínuos foram 
representados como média ± desvio padrão. A análise de variância (ANOVA) two way avaliou 
diferenças nas variáveis cardiovasculares entre os indivíduos do estudo. O teste de múltiplas 
25 
comparações de Bonferroni foi realizado quando diferenças significativas eram encontradas. As 
variáveis isocinéticas, dispnéia e desconforto da perna pré e pós exercício foram avaliadas pelo 
teste t não pareado. Um valor de  P<.05 foi considerado significativo para todos os testes. 
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RESULTADOS 
Dos 12 indivíduos iniciais do estudo, 2 foram excluídos por não tolerarem a 
interface (máscara) da VNI durante a execução do protocolo e um dos indivíduos também não 
conseguiu realizar o protocolo de exercício proposto. Portanto, 10 sujeitos completaram o 
estudo. As características gerais desses indivíduos estão descritas na Tabela 1. Todos os 
indivíduos tinham IC de origem isquêmica. Os principais fatores de risco presentes eram 
hipertensão arterial e dislipidemia. Os valores de IPAP e EPAP utilizados foram de 13 ± 1 e 7 
± 1 cmH2O respectivamente. 
 
Tabela 1: Características Gerais da População do Estudo 
Variáveis ICI (n=10) 
Idade, anos 57 ± 9.1 
IMC, kg∙m-2 26.7 ± 3.3 
FEVE, % 28.5 ± 5.8 
NYHA  
NYHA II 6 (46%) 
NYHA III 4 (54%) 
Fatores de Risco  
Hipertensão Arterial 10 (100%) 
Diabetes mellitus 3 (30%) 
Dislipidemia 10 (100%) 
Medicações  
Inibidores ECA 10 (100%) 
Beta-bloqueador 10 (100%) 
Furosemida 4 (40%) 
Digoxina 2 (20%) 
Estatinas 10 (100%) 
TECP  
% FCmax prevista para a idade 79.9 ± 11.8 
VO2pico, mL∙kg
-1∙min- 21.89 ± 8.15 
 RER Pico 1.10 ± 0.07 
VE Pico (L/min) 45.3 ± 5.8 
Slope VE/VCO2 38.48 ± 8.3 
PEP  
VEF1 % pred 88 ± 12.6 
CVF % pred 91.5 ± 10.9 
Pimax % pred 76.8 ± 17 
PeMax % pred 62.9 ± 18.9 
Legendas: ICI, insuficiência cardiac isquêmica; IMC, indíce de massa corporal; FEVE, fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo; NYHA: classificação da insuficiência cardíaca pela New Hork Heart Association; ECA, 
enzima conversora da angiotensina; % FCmax, percentual da Frequência Cardíaca maxima prevista pela idadeç 
TECP, teste de exercício cardiopulmonar;  VO2pico: valor de pico do consumo de oxigênio; RER:  quociente 
respiratório; VEpico: pico de Ventilação ; VE/VCO2, Relação entre a ventilação e produção de dióxido de 
carbono durante o exercício.  
27 
Considerando as variáveis isocinéticas relacionadas a performance do exercício, 
utilizando BV comparado a SV (Figura 2), os indivíduos tiveram a menor variação (Δ) no 
pico de torque (27.10±5.08 Nm contra 35.90±4.01 Nm, P<.05), trabalho total (320.2 ± 63.91 J 












Figura 3: Comparação das medidas de desempenho muscular entre as intervenções ventilação com 
pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis pressóricos (BV – coluna branca) e ventilação sham (SV 
– coluna preta) nos indivíduos com Insuficiência Cardíaca. 
Legendas: ΔPT, variação no pico de torque de quadríceps entre a 5º e 1º série de exercício; ΔTW, variação no 
trabalho total entre a 5º e 1º série de exercício; ΔPw, variação na potência entre a 5º e 1º série de exercício.   
 
Os indivíduos do estudo tiveram menores FC, PAS, PP e DP (P<.05)  em repouso 
e no pico de exercício durante BV quando comparado a SV (Tabela 2). Não houve diferença 
significativa nessas variáveis durante a recuperação, conforme ilustrado na Figura 3. Não 
houve também diferença significativa na DBP em qualquer momento entre as intervenções 












































Tabela 2: Medidas Cardiovasculares durante exercício resistido isocinético nos indivíduos 
com Insuficiência Cardíaca 
Variáveis Repouso Exercício Recuperação 
 BV SV BV SV BV SV 
FC 72  7a 834 10311a 11511 727 745 
PAS 120  12a 127 11 160 9a 170 10 120 10 11912 
PAD 87  10 867 836 846 867 876 
DP 8686  1379a 11817 1298 16452 1945a 196532123 89781379 98261490 
PP 43,10  10,40a 48,10  11,44 77,708,90 86,5013,97 44,508,11 41,509,44 
a
diferença significativa entre as intervenções (P<.05) 
Legendas: BV, ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis pressóricos; SV, ventilação sham; 
FC, frequência cardíaca; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; DP, duplo produto; PP: 



















Figura 4: Medidas Cardiovasculares durante exercício resistido isocinético nos indivíduos com 
Insuficiência Cardíaca 
Legendas: BV, ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis pressóricos; SV, ventilação sham; 




































































































Os indivíduos apresentaram menor desconforto na perna e dispnéia durante BV 
quando comparado a SV pós exercício (Tabela 3). Não houve diferença significativa nas 
variáveis antes da execução do exercício. 
 
Tabela 3: Percepção subjetiva do esforço avaliado pela escala de Borg para a dispnéia e 
desconforto de perna pré e pós exercício. 








BV 1.2 ± 0.8 5.7 ± 1.5* 1.3 ± 0.5 6.2 ± 1.4* 
SV 1.1 ± 0.7 6.5 ± 0.6* 1.4 ± 0.6 7.5 ± 0.6* 
Legendas: BV, ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis pressóricos; SV, ventilação sham; 




Os novos importantes achados deste estudo em pacientes com IC de origem 
isquêmica foram os seguintes: 1) a intervenção BV reduziu de forma significativa a FC, PAS, 
PP e DP no repouso e pico de exercício; 2) a intervenção BV melhorou significativamente o 
desempenho do quadríceps (representada pelos menores valores de ΔPT, ΔTW and ΔPw) 
durante o exercício resistido isocinético e 3) a intervenção BV reduziu a percepção subjetiva 
do esforço e desconforto da perna durante o protocolo BV. 
A atrofia muscular esquelética e perda da força muscular são características 
comuns em pacientes com IC 
15
. Atualmente, os programas de reabilitação cardíaca 
freqüentemente incluem o treino resistido na tentativa de melhorar a função muscular 
esquelética 
23
. Nossos resultados parecem indicar que a BV pode ser inserida nessa população 
que participa de programas de treino resistido estruturados.  
 
Efeitos da ventilação não invasiva nos parâmetros hemodinâmicos da IC 
A pressão positiva nas vias aéreas pode otimizar a função cardíaca em pacientes 
com IC. Durante o exercício resistido, o esforço ventilatório aumenta e maiores pressões 
pleurais inspiratória são requisitadas para atender esse aumento da demanda metabólica 
58
. 
Portanto, um aumento na pressão pleural negativa poderia aumentar tanto o gradiente de 
pressão transmural e a pós carga do ventrículo esquerdo 
59
. Estudos prévios demonstraram 
que a pressão positiva nas vias aéreas diminui essas grandes variações na pressão pleural 
durante o esforço, reduzindo assim a pós carga do ventrículo esquerdo, otimizando assim a 
contratilidade miocárdica durante o exercício 
39; 60
. A FC, PAS, PP e DP foram 
significativamente menores com a intervenção BV durante o exercício, o que pode indicar 
uma melhora no desempenho cardíaco durante a aplicação da VNI. 
A PP é um importante índice prognóstico na população com IC de origem 
isquêmica, e quanto maior for o seu valor, pior será o acoplamento ventricular-arterial, e 
conseqüentemente maior carga ao ventrículo esquerdo será imposta 
61
. Portanto, estratégias 
que reduzam a PP durante o esforço podem ser benéficas. A BV reduziu significativamente a 
PP durante o exercício, o que pode indicar um melhor desempenho cardíaco com a 
intervenção BV durante a execução do protocolo. 
 Outro mecanismo que poderia estar envolvido com as mudanças no 
comportamento cardiovascular durante a VNI é a diminuição da pré carga do ventrículo 
31 
esquerdo. Durante o ciclo da ventilação regular, dentro dos 2 níveis pressóricos, o aumento na 
pressão intratorácica eleva a pressão atrial direita, resultando em redução do retorno venoso, 
seguida pela redução do enchimento do ventrículo esquerdo 
60
. Este resultado pode beneficiar 
o desempenho do ventrículo esquerdo em pacientes com IC 
62
. Portanto, nós hipotetizamos 
que a melhora na função cardíaca com a aplicação da BV é o resultado da otimização do 
enchimento ventricular e redução da pós carga do ventrículo esquerdo 
63
. 
Chermont et al 
36
 e Lima Eda et al 
42
 não reportaram modificações significativas 
na FC e PAS em pacientes com IC durante a pressão positiva continua nas vias aéreas (CPAP) 
em pacientes com IC. Entretanto, em concordância com nossos resultados, O’Donnell et al 41  
demonstraram que a BV durante o exercício melhora a resposta cardiovascular na mesma 
população. Estas diferenças nas respostas entre o CPAP e BV poderiam refletir benefícios 
adicionais da BV, como uma menor pressão capilar pulmonar e limitação de fluxo expiratório 
durante o exercício, que podem ser relevantes em pacientes com IC 
57; 64
. Além disso, os dois 
estudos citados realizaram a aplicação da pressão positiva nas vias aéreas antes da realização 
do exercício, diferentemente do nosso estudo que aplicou a BV 20 minutos antes e durante a 
execução do exercício, o que também pode justificar a diferença encontrada em nosso 
protocolo.  
 
Efeitos da ventilação não invasiva no desempenho funcional  
Nossos resultados demonstram que a BV reduz a fadigabilidade do quadríceps 
(menores ΔPT, ΔTW, and ΔPw, P<.05)  durante o exercício resistido isocinético. Borghi-
Silva et al 
43
 demonstraram anteriormente resultados similares na redução da fadiga em 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica utilizando estratégia ventilatória muito 
similar a utilizada em nosso estudo.  
 Essa melhora poderia ser explicada pelo aumento na perfusão do músculo 
esquelético ativo durante a redução da carga ventilatória, ocasionada pela pressão positiva nas 
vias aéreas. Estudos prévios demonstraram que o incremento do trabalho ventilatório aumenta 
os níveis de noradrenalina e reduz o fluxo sanguíneo para os membros inferiores durante o 
exercício 
32
. Além disso, outros estudos demonstraram um aumento no fluxo sanguíneo 
periférico durante a redução da carga imposta ao diafragma 
35
. Como um exemplo, Borgui-
Silva et al  verificaram previamente que a redução da carga ao músculo ventilatório com uma 
32 
diferente estratégia de VNI (ventilação assistida proporcional – PAV) aumentou a fluxo 
sanguíneo para os membros inferiores 
34
. 
Corroborando com essa afirmação, a estimulação metabólica aumentada oriunda 
da musculatura ventilatória, especialmente do diafragma 
65
, pode contribuir para a limitação 
da atividade física nessa população. A ativação desse mecanismo parece induzir a fadiga 
muscular inspiratória e também contribui para a redução do fluxo sanguíneo para a 
musculatura ativa 
66
. Portanto, a aplicação da BV durante o exercício resistido poderia atenuar 
o impacto do metaborreflexo na performance física, mas essa hipótese requer futuras 
investigações. 
Nesse estudo tentamos reproduzir as recomendações da European Association of 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 
24
, trabalhando grandes grupos musculares, de 
3 a 5 séries, com moderada a alta intensidade, interrompidas com fases de descanso muscular 
que podem ser de 1 a 2 minutos. Entretanto, não testamos a utilização da VNI em outros 
protocolos de exercício resistido, com menores intervalos de recuperação por exemplo, o que 
poderia aumentar a intensidade do exercício 
67
. Novos estudos devem ser realizados com 
diferentes protocolos de exercício resistido (dinâmicos com máquinas, pesos livres) nessa 
população. 
Este estudo trouxe evidências que a BV durante exercício resistido impactou 
positivamente na resposta cardiovascular e fadigabilidade do quadríceps. O uso da BV pode 
permitir aos indivíduos com IC melhorar sua performance durante programas de treinamento 
resistido, permitindo treinamentos com maiores cargas de trabalho, conseqüentemente 
levando a respostas mais benéficas a esse treinamento resistido, podendo acelerar o ganho de 
força muscular periférica e conseqüentemente produzindo um impacto positivo na realização 
de atividades de vida diária desses indivíduos, como subir e descer escadas, carregar objetos 
pesados ou outras atividades de vida diária de curto período e alta intensidade. Portanto, BV 
pode provar ser um importante adjunto para os programas de reabilitação cardíaca nos 
pacientes com IC.   
 Este estudo apresenta algumas limitações que requerem discussão. Nós não 
avaliamos diretamente o fluxo sanguíneo periférico ou função cardíaca em nosso ensaio 
clínico.  Entretanto, a melhora na resposta hemodinâmica dá suporte aos efeitos benéficos da 
BV no comportamento cardiovascular. Novos estudos deveriam incluir a análise do fluxo 
sanguíneo e função cardíaca em tempo real para se obter um melhor entendimento das 
mudanças de pré e pós carga ventricular e redução do metaborreflexo induzida pela BV. Os 
33 
pacientes com IC incluídos no estudo demonstraram um VO2 pico médio de 21.9 mL∙kg
-
1∙min-1, o que poderia sugerir que esses pacientes apresentam boa aptidão física e menor 
severidade da doença. Portanto, a aplicabilidade dos nossos achados para ensaios clínicos em 
IC de grau avançado pode ser limitada. Com isso, futuros estudos com baixos níveis de 
aptidão física e maiores limitações funcionais podem ser traçados. Por último, nosso estudo 
incluiu apenas pacientes com IC de origem isquêmica. Portanto, a generalização desses 
resultados para outras etiologias de IC pode ser limitada. Novos estudos deveriam então 
avaliar os efeitos da BV em outras etiologias de IC, como as etiologias chagásica e 
miocardiopatia dilatada.  
Em resumo, a aplicação da BV resultou em importante melhora nos parâmetros 
hemodinâmicos e fadigabilidade de quadríceps durante exercício resistido em pacientes com 
IC de origem isquêmica. A potencial aplicação clínica dos nossos achados seria que a BV 
poderia permitir a pacientes com doença cardíaca crônica treinar em maiores cargas de 
trabalho e menor stress cardiovascular, aumentando assim a segurança na execução dos 
exercícios com maior intensidade, levando a melhor resposta dos desfechos clínicos dos 
indivíduos inseridos em programas de reabilitação cardíaca. 
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A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome caracterizada pela intolerância ao 
exercício, fadiga precoce e miopatia esquelética, marcada pela atrofia e mudanças na 
composição dos tipos de fibras musculares 
9; 68
. A intolerância ao exercício é multifatorial, 
mas alguns fatores podem contribuir para isso, como a piora no desempenho cardíaco 
69
, 
alterações na resposta ventilatória ao exercício e exarcebação do metaborreflexo 
12
. 
Intervenções farmacológicas como vasodilatadores ou drogas inotrópicas melhoram a resposta 
hemodinâmica central, mas seu efeito agudo na capacidade de exercício é ainda incerto 
16
. 
Esses achados dão suporte que a limitação ao exercício na população com IC não é 
determinada apenas pela função cardíaca, e provavelmente depende de uma complexa 
integração entre o sistema cardiorrespiratório e locomotor 
41
. 
 É razoável assumir que estratégias que possam alterar favoravelmente a 
interação cardiovascular, reduzir a dispnéia e fadiga durante o exercício serão benéficas para 
essa população. A ventilação não invasiva (VNI) têm sido uma importante ferramenta para 
melhorar a tolerância durante o exercício por sua atuação na redução do trabalho ventilatório, 
melhora do volume sistólico do ventrículo esquerdo e atenuação do metaborreflexo nessa 
população 
34; 40
. Embora alguns estudos demonstraram benefícios agudos de vários modos de 
ventilação assistida em melhorar o desempenho no teste de caminhada de 6 minutos e testes 
em bicicleta com carga constante 
41; 42; 43
, não há estudos que compararam o efeito agudo da 
VNI na força e endurance de membros inferiores nessa população. A fraqueza e 
fadigabilidade de membros inferiores podem limitar esses indivíduos na realização de 
atividades de vida diária e impactar negativamente na qualidade de vida 
68
. 
 Nesse contexto, nós hipotetizamos que VNI durante um treino de exercício 
resistido pode reduzir a fadiga de membros inferiores (quadríceps) nessa população. Com 
isso, o objetivo desse estudo foi avaliar o efeito agudo da VNI na fadigabilidade e 
desempenho durante teste de endurance isocinético dos extensores de joelho.  
 
MÉTODOS 
A presente investigação consistiu de 12 sujeitos do gênero masculino (idade 56 ± 
10 anos, fração de ejeção 30 ± 8%) diagnosticados com IC de origem isquêmica com a terapia 
medicamentosa otimizada antes do início do estudo e acompanhados pela mesma 
cardiologista. Todos os indivíduos do estudo foram recrutados do Instituto de Cardiologia do 
36 
Distrito Federal e apresentavam os seguintes critérios de inclusão: 1) diagnóstico de IC 
8
 
documentado nos últimos 6 meses; 2) disfunção sistólica ventricular esquerda <40% 
demonstrada pela ecocardiografia; 3) Classificação da New York Heart Association (NYHA) 
nas classes II e III e 4) sem participação em programas de treinamento aeróbico ou resistido 
nos últimos 3 meses antes do início do protocolo do estudo. Qualquer indivíduo com 
diagnóstico prévio de moderada ou severa doença pulmonar obstrutiva crônica 
47
, cirurgia 
cardíaca recente (últimos 3 meses), obesidade mórbida (IMC ≥ 40 kg∙m-2), doença vascular 
periférica ou que não era capaz de realizar o protocolo de exercício resistido isocinético foram 
excluídos do estudo. Todos os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, e o estudo foi aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto de 




Testes de função pulmonar e Força Muscular Respiratória 
A espirometria foi realizada através de um espirômetro eletrônico de fluxo por 
turbina, modelo PonyFX (Cosmed, Pavona di Albano, Roma, Itália) e analisada de acordo 
com as recomendações da European Respiratory Society 
48
. As variáveis do exame utilizadas 
em nosso estudo foram a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no 1 
segundo (VEF1). A força muscular respiratória, representadas pelas pressões inspiratória e 
expiratória máximas (Pimax e Pemax, respectivamente) foram avaliadas através da 
metodologia proposta por Black & Hyatt 
49
, sendo seus valores apresentados em valores 





As imagens ecocardiográficas foram feitas utilizando ecocardiograma com 
doppler colorido transtorácico Sonos 5500 (Hewlett – Packard, Andover, USA), com 
transdutor de 2.5 – 3.5 MHz. Para avaliar a função cardíaca, as principais variáveis analisadas 
foram: 1) Diâmetro da aorta (mm), 2) Átrio esquerdo (mm), 3) Septo interventricular (mm), 4) 
Parede posterior do ventrículo esquerdo (mm), e 5) Diâmetro diastólico do ventrículo 
esquerdo (mm), além de pesquisa de regurgitações valvares. Todas as medidas 
37 
ecocardiográficas foram realizadas e laudadas pelo mesmo médico ecocardiografista do 
Instituto de Cardiologia do Distrito Federal e teve como referência as recomendações da 




Teste de Exercício Cardiopulmonar 
Cada paciente realizou um teste de exercício cardiopulmonar sintoma-limitante 
em uma esteira (T2100, General Electric, Waukesha, WI, USA), com um aumento de 0.5 
equivalentes metabólicos (METs)/min 
52
. O objetivo era atingir o pico do exercício em 
aproximadamente 10 minutos. Se a duração do teste fosse > 12 minutos e < que 8 minutos, o 
teste era repetido no dia seguinte com apropriada titulação do incremento de carga. A análise 
do gás expirado durante o exercício foi obtida através de um analisador metabólico (K4, 
Cosmed
®
, Milan, Italy). Os sensores de oxigênio e dióxido de carbono foram devidamente 
calibrados antes da execução de cada teste utilizando gases com conhecidas concentrações de 
oxigênio, nitrogênio e dióxido de carbono. O sensor de fluxo também foi calibrado antes de 
cada teste utilizando uma seringa de 3 litros. A monitorização do teste consistiu de 
eletrocardiograma de 12 derivações (Cardiosoft, General Electric, Waukesha, WI, USA), 
mensuração de pressão arterial manual (Tycos Welch Allyn, Skaneateles Falls, NY, USA) em 
cada estágio do teste e a frequência cardíaca (FC) registrada a cada estágio via 
eletrocardiograma. Os critérios para a interrupção do teste eram: vontade do indivíduo, 
taquicardia ventricular, depressão do segmento ST  ≥ 2 mm, queda da pressão arterial sistólica 
(PAS) ≥ 20 mmHg durante o exercício. O mesmo cardiologista conduziu todos os testes. 
 O consumo de oxigênio (VO2 in mL∙kg
-1∙min-1), produção de dióxido de 
carbono (VCO2 in L/min), e ventilação minuto (VE in L/min) foram coletados durante todo o 
teste de exercício respiração a respiração. O VO2 pico foi expresso como o maior valor médio 
dos últimos 30 segundos obtidos durante o último estágio do teste de exercício 
cardiopulmonar. O quociente respiratório (RER) 
52
 foi o maior valor médio dos últimos 30 
segundos obtidos durante o último estágio do teste. A média a cada 10 segundos da VE e 
VCO2 obtidas do início ao fim do teste foram colocados em um software de planilha 
(Microsoft Excel, Microsoft Corp., Bellevue, WA, USA), para calcular o valor  do VE/VCO2 







Protocolo de Força e Resistência Muscular 
Pacientes foram encaminhados ao laboratório da Faculdade de Ceilândia da 
Universidade de Brasília, em 3 diferentes dias, com um intervalo mínimo de 72 horas entre 
cada visita. Na primeira visita, os participantes do estudo foram familiarizados com a VNI 
(BIPAP Sycnrony II, Respironics Inc, Murrysville, PA, USA) e o dinamômetro isocinético. 
Para identificar o nível de pressão da intervenção ventilação com pressão positiva nas vias 
aéreas com 2 níveis pressóricos (BV) durante o exercício, as pressões positivas em vias aéreas 
inspiratória e expiratória (IPAP e EPAP respectivamente) foram avaliadas. O IPAP foi 
inicialmente ajustado para 10 cmH2O e gradualmente aumentado de 2 em 2 cmH2O a cada 
minuto até o máximo de 14 cmH2O. O EPAP foi inicialmente ajustado para 4 cmH2O e 
gradualmente aumentado de 1 em 1 cmH2O até o máximo de 8 cmH2O. Os níveis pressóricos 
foram determinados de acordo com a tolerância de cada indivíduo para todos os participantes 
do estudo 
43
. A intervenção sham (SV) foi aplicada com o mínimo de pressão de suporte 
(IPAP 4 cmH2O e EPAP 2cmH2O). Todos os participantes do estudo receberam a VNI 
através da máscara facial (Comfort full 2 Mask, Respironics Inc, Murrysville, PA, USA) 
durante as intervenções BV e SV.  
No segundo e terceiro dias, todos os sujeitos foram submetidos ao protocolo de 
exercício resistido isocinético para extensores de joelho utilizando as duas intervenções de 
VNI (BV e SV). Para iniciar o protocolo de intervenção os voluntários foram randomizados 
eletronicamente por site especializado em randomização (http://www.randomization.com) 
para os dois grupos seqüenciais BV e SV. Primeiramente, todos os participantes realizavam 
20 minutos da intervenção alocada (BV e SV) enquanto estivessem em repouso. Durante esse 
período inicial, os sujeitos eram posicionados sentados no dinamômetro isocinético (Biodex 
Medical System 3, Shirley, New York, USA).  
Ao serem posicionados no dinamômetro, os indivíduos foram estabilizados por 
meio de faixas posicionadas no quadril, coxa e tronco, de modo a evitar movimentos e/ou 
compensações indesejadas que pudessem influenciar o resultado. Foram aplicados dois testes 
de avaliação da musculatura periférica: 1) teste de força máxima isocinética com 3 
movimentos com velocidade  angular de 60º/s (Pico de torque (PT) em Nm, relação entre PT 
e peso corporal (PT/PC)); 2) teste de resistência muscular, no qual os indivíduos foram 
incentivados a realizarem 25 movimentos de extensão e flexão do joelho do membro 
dominante, em velocidades pré-estabelecidas de 90°/seg e 300°/seg, respectivamente 
39 
(trabalho total (Tw, expresso em J), potência total (Pw, expressa em W) e índice de fadiga (IF 
- expresso pela relação percentual entre os 3 maiores valores e os 3 menores valores do 
trabalho realizado). Encouragamento verbal e feedback visual usando a tela do computador 
foram dados na tentativa de se alcançar um máximo nível de esforço. Todos os procedimentos 
foram feitos pelo mesmo avaliador 
55
, que não tinha conhecimento de qual tipo de intervenção 
o indivíduo fora submetido (BV ou SV) durante a execução do protocolo de exercício. A 
validade e reprodutibilidade desse procedimento de teste foi previamente descrito 
71
. 
A avaliação da percepção subjetiva do esforço (PSE) para a ventilação (dispnéia) e 
para as pernas foi avaliada através da escala de Borg modificada (0-10 pontos). Antes do 
protocolo de exercício, a escala foi explicada e os endpoints ancorados como “0” indicando 
ausência de dispnéia ou desconforto nas pernas e “10” a máxima dispnéia ou desconforto que o 
indivíduo pudesse imaginar ou já ter experimentado 
31
. Imediatamente após o exercício, os 
sujeitos foram novamente perguntados sobre a percepção da dispnéia e desconforto para a perna. 
 
Eletromiografia de Superfície (sEMG). 
O registro e processamento dos sinais eletromiográficos foram baseados nas 
recomendações e cuidados propostos por Soderberg e Knutson (2000) 
72
. A colocação dos 
eletrodos foram baseadas nas diretrizes da International Society of Electrophysiological 
Kinesiology
73
. Para essa pesquisa foi utilizado um eletromiógrafo de superfície portátil, de 4 
canais (Miotool, Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda, Brasil), com resolução de 14bits e 
modo de rejeição comum de 110db. Os sinais foram ajustados a 2000 amostragens por 
segundo, com um ganho final de 1000. Os eletrodos ativos simples diferencial (impedância de 
entrada de 1010 Ohm) possuem espuma de polietileno com adesivo medicinal hipoalérgico, 
gel sólido aderente, contato bipolar de Ag/AgCl e distância entre os pólos de 20 mm. O 
músculo avaliado foi o vasto medial (VM), com o eletrodo de referência foi acoplado na 
proeminência óssea da sétima vértebra cervical (C7). 
O eletrodo foi posicionado sobre o ventre muscular do músculo vasto medial e em 
paralelo às suas fibras musculares. Antes da colocação dos eletrodos a área foi tricotomizada 
e, em seguida, realizada uma leve abrasão com álcool 70%.  
Para a análise de fadiga, o sinal eletromiográfico foi filtrado com uma freqüência 
de passa-banda entre 20Hz e 450Hz (filtro Butterworth de 4ª ordem) e amostras de 2 segundos 
foram analisados após os instantes 0%, 25%, 50%, 75% e 100% do tempo total de exercício. 
40 
Uma análise espectral foi realizada utilizando o software MATLAB (The MathWorks, Inc., 
Natick, MA, USA) com a transformada rápida de Fourier para a obtenção da frequência 
mediana (FMD) do sinal eletromiográfico, um procedimento que foi previamente descrito 
74
. 
Um exemplo da análise da FMD nas duas intervenções está disponível no Anexo 3. 
 
Análise Estatística 
Foi realizado o teste de distância K-S e o teste de Shapiro-Wilk para a avaliação 
da distribuição gausaniana dos dados. Os valores para dados contínuos foram representados 
como média ± desvio padrão. A análise de variância (ANOVA) two way avaliou diferenças da 
FMD entre as intervenções nos diferentes tempos. O teste de múltiplas comparações de 
Bonferroni foi realizado quando diferenças significativas eram encontradas. As variáveis 
isocinéticas, dispnéia e desconforto da perna pré e pós exercício foram avaliadas pelo teste t 




As características gerais desses indivíduos estão descritas na Tabela 1. Todos os 
indivíduos tinham IC de origem isquêmica. Os principais fatores de risco presentes eram 
hipertensão arterial e dislipidemia. Os valores de IPAP e EPAP utilizados foram de 12 ± 1 e 6 
± 1 cmH2O respectivamente.  
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Tabela 1: Características Gerais da População do Estudo 
Variáveis ICI (n=12) 
Idade, anos 56 ± 10 
IMC, kg∙m-2 25.7 ± 3.1 
FEVE, % 30 ± 8 
NYHA  
NYHA II 8 (66,66%) 
NYHA III 4 (33,33%) 
Fatores de Risco  
Hipertensão Arterial 10 (83,33%) 
Diabetes mellitus 3 (30%) 
Dislipidemia 8 (66,66%) 
Medicações  
Inibidores ECA 12 (100%) 
Beta-bloqueador 12 (100%) 
Furosemida 4 (33,33%) 
Digoxina 3 (25%) 
Estatinas 12 (100%) 
TECP  
VO2pico, mL∙kg
-1∙min- 18.89 ± 6.15 
VE Pico (L/min) 44.3 ± 6.1 
Slope VE/VCO2 37.48 ± 8.3 
PFP  
VEF1% pred 89±9.6 
CVF % pred 90.5 ±8.9 
Pimax % pred 74± 14.8 
PeMax % pred 64.2± 16.9 
Legendas: ICI, insuficiência cardiac isquêmica; IMC, indíce de massa corporal; FEVE, fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo; NYHA: classificação da insuficiência cardíaca pela New Hork Heart Association; ECA, 
enzima conversora da angiotensina; % FCmax, percentual da Frequência Cardíaca máxima prevista pela 
idade;TECP, teste de exercício cardiopulmonar;  VO2pico: valor de pico do consumo de oxigênio; RER:  
quociente respiratório; VEpico: pico de Ventilação ; VE/VCO2, Relação entre a ventilação e produção de 
dióxido de carbono durante o exercício.  
 
Considerando todas as medidas de função muscular, dispnéia e desconforto da 
perna durante BV, os indivíduos não apresentaram diferenças significativas para o PT, PT/PC, 
TW e Pw (Tabela 2). O IF apresentou menores valores durante BV quando comparados a SV. 
Houve diferença significativa no desconforto das pernas e dispnéia na intervenção BV quando 
comparada à SV. 
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Tabela 2: Parâmetros de função muscular, dispnéia e desconforto da perna ao final dos testes 
de força e resistência muscular com as intervenções BV e SV nos indivíduos com 
insuficiência cardíaca. 
Variáveis BV SV Valor p 
PT (Nm) 96.2 ± 7.8 94.6 ± 106.8 0.89 
PT/PC (%) 134.3 ± 28.9 131.4 ± 27.5 0.85 
TW (J) 73.6 ± 4.6 75.5 ± 3.8 0.72 
Pw (W) 46.7 ± 13.9 50.9 ± 17.8 0.43 
IF (%) 54.1 ± 18.2 76.1 ± 18.3 0.04*
 
Borg dispnéia 5.9 ±0.5 6.6 ± 0.6 0.05* 
Borg perna 5.8 ± 0.2 6.9 ± 1.0 0.04* 
Legendas: PT, pico de torque; PT/PC, pico de torque corrigido pelo peso corporal; TW, trabalho 
total; Pw, Potência total; IF, índice de fadiga; * diferença significativa entre as intervenções (P <.05). 
 
Em relação a freqüência mediana, a intervenção BV apresentou uma menor 
tendência a queda quando comparada a SV (Figura 1), principalmente do meio ao final do 
tempo total de exercício. Não houve diferenças significativas entre as intervenções nos 










Figura 1: Comparação da frequência mediana durante o protocolo de exercício entre as intervenções 
BV (círculos pretos) e SV (círculos brancos).  
Legenda: *, diferença significativa entre as intervenções (P <.05) 
 















































Os novos importantes achados deste estudo em pacientes com IC de origem 
isquêmica foram que a intervenção BV: 1) reduziu de forma significativa a percepção de 
desconforto da perna durante o protocolo de resistência muscular, e 2) reduziu a 
fadigabilidade dos extensores de joelho (menor IF e FMD). 
A validação de um teste de resistência muscular baseado na motivação dos 
indivíduos em executar uma tarefa ou da atitude do investigador pode ser questionada. Para 
tratar dessa questão, a eletromiografia de superfície (mais precisamente a FMD) foi 
utilizada como parâmetro de fadiga muscular, como previamente descrito 
75; 76
. Baseado na 
análise da FMD, os indivíduos com IC apresentaram fadiga muscular periférica durante o 
protocolo utilizado em nosso estudo, demonstrado pelo ponto de inflexão da FMD durante o 
tempo (Figura 1). A significativa queda da FMD durante o protocolo de exercício também 
sugere que o teste pode ser utilizado para avaliar fadigabilidade de músculos periféricos 
nessa população. 
Um valor elevado da FMD foi encontrado nos sujeitos com IC quando comparado 
a valores encontrados em populações saudáveis, em torno de 30 a 100 Hz 
75; 77
. 
Provavelmente a maior proporção de fibras do tipo II em indivíduos com IC podem explicar 
essa situação 
29
. As fibras do tipo II (contração rápida) possuem maiores frequências de 
despolarização e repolarização quando comparadas às fibras do tipo I (contração lenta) 
78
. 
Esse fenômeno pode contribuir para potenciais de ação de menor comprimento nesse tipo de 
fibra muscular, ocasionando maiores frequências na análise espectral da eletromiografia de 
superfície 
79
. Os valores de FMD mais elevados encontrados na nossa população de estudo 
são similares aos encontrados em outras populações que apresentam aumento na proporção de 
fibras do tipo II na progressão da doença, como os indivíduos com doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) 
80
. Essas duas populações apresentam alterações no músculo 
esquelético periférico bem similares, como mudanças na proporção dos tipos de fibras, 
diminuição na capilarização, redução na área de secção transversa, apoptose celular e redução 
na atividade mitocondrial 
81
.  
Alem da menor queda na FMD, a intervenção BV também foi responsável por um 
menor IF e desconforto da perna nos indivíduos com IC. Isso pode ser explicado 
provavelmente pela atenuação do metaborreflexo nessa população. A BV pode reduzir o 
trabalho imposto aos músculos ventilatórios, diminuindo assim a fadigabilidade diafragmática 
44 
e a chance de uma hiperestimulação simpática periférica, reduzindo assim o fluxo sanguíneo 
aos músculos ativos durante o exercício 
34
. Durante o exercício, metabólicos como o ácido 
lático, adenosinas, fosfato e alguns cátions são produzidos no músculo esquelético, e o seu 
acúmulo com o aumento do stress produzido pelo exercício gera um trigger para os 
metaboloreceptores musculares, que levam a um aumento da resposta simpática 
21
. Indivíduos 
com IC apresentam exarcebação do metaborreflexo, com excessiva descarga simpática 
mesmo para a musculatura ativa, reduzindo assim o fluxo sanguíneo e o aporte de oxigênio e 
nutrientes ao tecido muscular, sendo esse um dos fatores responsáveis pela intolerância ao 
esforço nessa população 
21; 65
. Corroborando com os nossos resultados, Borgui-Silva et al 
34
 
demonstraram que a utilização da pressão positiva nas vias aéreas resultou em efeitos 
benéficos na oxigenação e fluxo sanguíneo dos músculos ativos no exercício na população 
com IC, sugerindo que possa ocorrer um aumento no fluxo sanguíneo periférico com a 
redução da carga aos músculos ventilatórios. 
A exarcebação do metaborreflexo na população com IC também leva a alteração 
na resposta ventilatória ao exercício, que pode refletir em importante deteriorização do quadro 
clínico desses indivíduos, sendo um importante determinante na resposta hiperventilatória ao 
exercício e redução da tolerância ao exercício 
82
. A diminuição do acúmulo de metabólicos no 
músculo ativo pode alterar o input sensorial e/ou reduzir a ativação neural, modificando assim 
a percepção do esforço durante as contrações musculares 
41
. A intervenção BV permitiu aos 
indivíduos com IC um alívio na sintomatologia de desconforto ventilatório e nas pernas, que 




Este estudo apresenta algumas limitações que requerem discussão. Nós não 
avaliamos diretamente o fluxo sanguíneo periférico em nosso ensaio clínico. Novos estudos 
incluindo a análise do fluxo sanguíneo em tempo real para se obter um melhor entendimento 
das mudanças induzidas pela BV são importantes. Além disso, nosso estudo incluiu apenas 
pacientes com IC de origem isquêmica. Portanto, a generalização desses resultados para 
outras etiologias de IC pode ser limitada. Novos estudos deveriam então avaliar os efeitos da 
BV em outras etiologias de IC, como as etiologias chagásica e miocardiopatia dilatada. Por 
último, não foram realizadas medidas diretas de trabalho ventilatório (por exemplo, uso de 
balão esofagiano) nesses pacientes. Portanto, não sabemos quanto a intervenção BV possa ter 
reduzido a sobrecarga aos músculos ventilatórios. Novos estudos devem ser realizados para 
elucidar essa questão. 
45 
Dessa forma, concluímos que a intervenção BV reduziu de forma significativa a 
fadigabilidade dos extensores de joelho e melhorou o desempenho durante o protocolo de 
exercício resistido isocinético. Nós postulamos que a aplicação da BV pode melhorar a 
distribuição do fluxo sanguíneo periférico durante o exercício, otimizando assim o suporte 
metabólico ao músculo ativo. Com isso, a intervenção BV poderia ser utilizada em programas 
de reabilitação cardiovascular, permitindo maiores cargas de treinamento e períodos mais 
longos de estímulo, o que pode se traduzir em resultados mais benéficos a essa população, 
como um maior ganho de endurance muscular,  com melhor desempenho nas atividades de 
vida diária e maior qualidade de vida. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 
O presente estudo trouxe importantes contribuições com relação à resposta 
cardiovascular, fadigabilidade e resistência muscular frente ao exercício resistido isocinético 
na população com isuficiência cardíaca isquêmica.  
Concluímos que a ventilação com pressão positiva nas vias aéreas com 2 níveis 
pressóricos (BV) apresentou efeitos benéficos na resposta cardiovascular, fadigabilidade e 
resistência muscular durante a execução de exercício resistido isocinético de extensores de 
joelho. Como desdobramento do presente estudo, espera-se em trabalhos futuros: 
 Estudos que avaliam o efeito crônico da BV em programas de exercício 
resistido na população com IC; 
 Estudos que avaliam o efeito da BV em indivíduos com IC de diferentes 
etiologias, como Chagas, disfunção diastólica, dentre outros; 
 Estudos que avaliam o efeito da BV no metaboloreflexo em diferentes tipos de 
exercício, como exercício intervalados de alta intensidade, treino resistido de 
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ANEXO 3 – Exemplo da análise da Frequência Mediana através do software MatLab® entre 
as intervenções SV (imagem à esquerda) e BV ( imagem a direita). 
 
